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Los pacientes con trastorno límite de la personalidad y adicciones suponen un desafío 
para los centros de atención específi cos. Los pacientes con patología dual suelen pre-
sentar difi cultades en los programas orientados a la evitación del consumo. No solo 
por sus frecuentes problemas interpersonales sino debido a que su problemática de 
adicción no se ajusta al patrón prototípico de abuso o dependencia de sustancias. 
La terapia Eye Movement Desensitization Reprocessing (EMDR), orientada al tratamiento 
de las experiencias desde las cuales se han desarrollado ambos trastornos, permite un 
abordaje integral de ambos problemas. EMDR es una terapia que aborda las situaciones 
relacionadas con trauma temprano y apego disfuncional, altamente prevalentes tanto 
en el trastorno límite de personalidad como en las conductas adictivas. A través de un 
caso clínico se ilustra un posible plan de tratamiento para trabajar la patología dual 
desde EMDR.
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Terapia EMDR en el trastorno límite de personalidad: reﬂ exiones en torno a un caso de patología dual
INTRODUCCIÓN
La elevada prevalencia de comorbilidad 
psiquiátrica en las adicciones sigue siendo 
un tema de creciente interés en los últimos 
años, especialmente en lo que respecta a 
aquellos casos que no parecen avanzar con 
los tratamientos y terapias habituales. Un tema 
preocupante y que necesita reﬂ exión es que 
dentro del mundo de las adicciones se ven cada 
vez más patologías psiquiátricas asociadas a la 
dependencia. Esto se relaciona con una mayor 
diﬁ cultad para encontrar casos clínicos puros, 
aquejados de un solo trastorno psicopatológi-
co y sin comorbilidad asociada. De hecho, en 
las unidades especíﬁ cas, la comorbilidad entre 
trastornos empieza a ser más la regla que la 
excepción (Fernández-Montalvo y Echeburúa, 
2006). 
Entre los usuarios de servicios especíﬁ cos 
de adicciones (tanto de alcohol como de 
otras drogas) los trastornos de personalidad 
son muy prevalentes. Dicha prevalencia en 
población general oscila entre el 6-12%, 
mientras que en población psiquiátrica varía 
del 20 al 40% (Belloch y Fernández, 2002). En 
población drogodependiente la prevalencia es 
mucho mayor. 
Diversas investigaciones han encontrado 
que los datos de prevalencia de trastornos de 
la personalidad (TP) van desde el 61 al 36% 
(De Jonk, Van den Brinck y Harterveld, 1993; 
García y Ezquiaga, 1992; Cervera, Valderrama, 
Boliches y Martínez, 1999).  En dos estudios 
nacionales (Pedrero y Segura, 2003; Pedrero, 
Puerta, Lagares y Saéz, 2003) se han encontra-
do cifras aún superiores, que oscilan entre el 
78% y el 83% respectivamente, dejando claro 
Patients diagnosed with borderline personality and substance abuse disorders represent 
a challenge for specifi c treatment centers. These patients tend to experience diffi culties 
in substance or alcohol abuse programs due to their frequent interpersonal problems 
and their addiction patterns, which do not fi t into a standard pattern of substance abuse 
or dependence. Eye Movement Desensitization Reprocessing (EMDR) therapy, oriented 
toward the treatment of the experiences that originate both disorders, allows an inte-
grated approach of both problems. EMDR is a psychotherapy that addresses early trauma 
and dysfunctional attachment experiences, which are highly prevalent both in BPD and 
substance abuse disorders. We will illustrate a possible treatment plan from the EMDR 
perspective through a case example.
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que, en los estudios de incidencia de psicopa-
tología en drogodependientes, el diagnóstico 
más común es el TP (Becoña y Cortés, 2008). 
En cualquier caso, independientemente del 
criterio cuantitativo que determinan los índices 
de prevalencia, lo que es evidente es que a 
nivel cualitativo, la detección y tratamiento de 
la psicopatología concomitante al abuso de 
sustancias resulta fundamental por su papel 
determinante en la evolución y pronóstico 
durante el tratamiento (First y Gladis, 1996; 
Rousanville, Dolinsky, Babor y Meyer, 1987; 
Martínez González, 2011). El análisis de las 
dimensiones de personalidad más frecuentes 
en este tipo de población es de gran impor-
tancia en las conductas adictivas (Sáiz, Gon-
zález, Paredes, Martínez y Delgado, 2001), y 
más concretamente, de los trastornos de la 
personalidad que presentan. En la propia in-
tervención psicoterapéutica, son considerados 
los casos de más difícil abordaje (Martínez y 
Trujillo, 2003) y si ambos problemas se abor-
dan por separado, los pacientes difícilmente 
encajarán en los programas. 
El concepto de patología dual (Angold, 
Costello y Erkaneli, 1999; Stinson et al., 2005) 
trata de establecer un marco de referencia 
para el tratamiento de estos problemas. El 
término patología dual puede ser entendido 
como sinónimo de comorbilidad, esto es, la 
concurrencia de dos patologías que se pre-
sentan simultáneamente, sin entrar a valorar 
si se trata de fenómenos independientes o 
si existe alguna relación entre ellos, o si bien 
ambos fenómenos forman parte de una en-
tidad nosológica que sería la suma de las dos 
(Martínez y Trujillo, 2003).
En este artículo nos centraremos en la 
comprensión de la sintomatología límite y las 
adicciones como una expresión sintomática 
del trauma complejo, y su abordaje desde la 
perspectiva EMDR.  Trataremos de entender 
a partir de la exposición de un caso cómo un 
Trastorno Límite de la Personalidad y abuso 
de alcohol se genera a partir de experiencias 
traumáticas y problemas de apego temprano.
TERAPIA EMDR Y PATOLOGÍA 
DUAL
La terapia EMDR (Eye Movement Des-
ensitization Reprocessing) (Shapiro, 2001) 
puede aportar una interesante perspectiva 
en relación con los aspectos mencionados 
anteriormente, ya que su modo de entender 
la patología no está basada en el diagnóstico 
clínico, sino en la comprensión de los factores 
subyacentes a la misma. 
Desde EMDR se considera que los trastor-
nos mentales están basados no sólo en factores 
biológicos y aprendizajes disfuncionales, sino 
sobre todo en eventos traumáticos que no han 
podido ser integrados por el sistema innato 
que nuestro cerebro tiene para procesar la 
información. Las situaciones traumáticas (in-
cluyendo las experiencias adversas cotidianas) 
quedarían almacenadas disfuncionalmente en 
el cerebro, aisladas del resto de las redes de 
memoria. La terapia EMDR se basa en la identi-
ﬁ cación y procesamiento de estas experiencias 
que están alimentando los problemas actuales, 
sean estos los síntomas del trastorno límite de 
la personalidad (TLP) o de la adicción. De este 
modo desde este enfoque, se usaría el mismo 
abordaje para tratar simultáneamente ambos 
problemas. 
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El uso de EMDR para el tratamiento de 
adicciones ha sido descrito por diversos auto-
res (Koshal, 2010; Popky, 1995; Hase, Popky & 
Woff gramm, 2007; Zobel, 2006; Hase, 2010a; 
Hase, Schallmayer & Sack, 2008; Hase, 2010b; 
Abel & O’Brien, 2010; Zobel, 2010; Albers, 
2010; Lingford-Hughes, Potokar & Nutt, 2002; 
Albers, 2009), así como en el TLP (Sachsse & 
Tumani, 1999; Meijer, 2000; Connell-Jones, 
2011; Darker-Smith, 2011; Brown & Shapiro, 
2006; Seliga, 2009; McGowan, 2006; Puk, 
1991; Ostacoli, 2010; Mosquera & González, 
2011; Korzekwa, 2010; Meijer, 2006a; Berg-
mann, 2006; Lawson, 2004; Meijer, 2006b).
EL CONSUMO DE SUSTANCIAS 
EN EL TLP
El consumo de sustancias es frecuente en 
las personas con TLP. Esto, como ya hemos se-
ñalado anteriormente, aumenta la complejidad 
en el manejo de estos casos y en cierto modo, 
condiciona el posible aumento en el número 
de abandonos de los tratamientos (Guimón 
et al., 2007). El consumo de sustancias puede 
cumplir muy distintas funciones en los pacien-
tes límite. En muchas ocasiones las personas 
con TLP recurren al consumo de alcohol o 
drogas de abuso como modo de no pensar 
en sus problemas, para regularse emocional-
mente, por falta de recursos que les permitan 
pensar en otras alternativas, o para salir de 
una reactivación de un evento traumático o 
revertir un estado de despersonalización.
Los individuos con patología límite son muy 
sensibles a las circunstancias ambientales y a los 
aspectos relacionales, pudiendo llegar a realizar 
grandes esfuerzos por evitar ser abandonados. 
La percepción de una separación, rechazo o la 
pérdida de la estructura externa, pueden oca-
sionar cambios profundos en la autoimagen, 
afectividad, cognición y comportamiento que 
en ocasiones intentan manejar recurriendo a 
las autolesiones, las conductas autodestructivas 
o el abuso de sustancias (Mosquera, 2010). 
Con frecuencia presentan una muy baja 
tolerancia a la frustración y gran diﬁ cultad para 
canalizarla de forma adecuada. El estado de áni-
mo básico de tipo disfórico de las personas con 
un trastorno límite de la personalidad, suele ser 
interrumpido por períodos de ira, angustia o 
desesperación y son raras las ocasiones en las 
que un estado de bienestar o satisfacción llega 
a tomar el relevo. En un intento de manejar el 
malestar suelen recurrir a cualquier cosa que 
les ayude a desconectar, y a “no pensar”, es-
pecialmente en los casos de trauma complejo, 
donde los pensamientos y recuerdos intrusivos 
disparan emociones intolerables para ellos. 
Esto hace que muchos acaben enganchados a 
diferentes sustancias (Mosquera, 2004).
Según Marsha Linehan (1993), hay sujetos 
que nacen con una tendencia biológica a re-
accionar más intensamente a niveles menores 
de estrés que otras personas, y tardan más en 
recuperarse. En las personas con TLP las dro-
gas sirven de parche ante esta diﬁ cultad para 
regular sus estados emocionales. En el TLP 
parecen existir alteraciones en los sistemas 
opioides que podrían estar asociados con las 
conductas adictivas (Szerman, 2012).
TERAPIA EMDR, TRASTORNO 
LÍMITE DE LA PERSONALIDAD Y 
ABUSO DE SUSTANCIAS
“Muchos de nosotros pensamos que el trau-
ma consiste en grandes acontecimientos que 
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aparecen en las noticias. Veteranos de guerra, 
sobrevivientes de catástrofes naturales y ataques 
terroristas… pero, de hecho, por deﬁ nición, trau-
ma es cualquier hecho que ha tenido un efecto 
negativo duradero. Todos conocemos gente que 
ha perdido el trabajo, a sus seres queridos e 
incluso posesiones y como resultado, han sufrido 
verdaderamente. Cuando se pierde la paz del 
espíritu o si nunca se tuvo, puede haber serias 
consecuencias físicas y psicológicas, sea cual fuere 
la causa. Al margen de los ‘disparadores’, las 
causas se encuentran generalmente en antiguas 
experiencias de vida. A esas experiencias, las 
llamamos traumas”. Shapiro, 2007.
Las primeras situaciones, que corresponden 
al concepto de trauma descrito en los criterios 
del trastorno de estrés postraumático, son 
lo que en EMDR se denominan traumas “T”. 
Pero este concepto de trauma se hace también 
extensivo a todas aquellas situaciones más re-
lacionadas con el apego, la falta de atención o 
negligencia y a situaciones cotidianas que pue-
den jugar un papel destacable en la patología, 
y que se denominan traumas con t minúscula 
“t”. El modelo de procesamiento adaptativo de 
información considera que estas experiencias 
quedan almacenadas de modo disfuncional 
en el sistema nervioso, constituyendo la base 
de los problemas actuales. El tratamiento con 
EMDR es un enfoque integrador que parte 
de la identiﬁ cación de estas experiencias y 
utiliza movimientos oculares u otras formas de 
estimulación alternante del cerebro (sonidos, 
tapping) para desbloquear el sistema natural 
que el cerebro tiene para procesar; para “me-
tabolizar” lo que nos va sucediendo. 
En el caso de los trastornos límite de la 
personalidad, puede resultar difícil establecer 
el hilo conector entre los síntomas del paciente 
(incluyendo las frecuentes diﬁ cultades que 
presentan en la relación terapéutica) y los 
entornos tempranos en los que crecieron, 
caracterizados por un alto índice de eventos 
traumáticos graves, pero sobre todo en la acu-
mulación crónica y devastadora de múltiples 
traumas “t”. La aparatosidad de los síntomas 
más evidentes del TLP hace que muchos pro-
fesionales se sigan centrando en el síntoma y 
no lleguen a entender la conexión entre éste y 
los estudios que hablan de una alta prevalencia 
de apego disfuncional y trauma temprano. 
En la Tabla 1 se resumen los datos de inves-
tigación que aportan los principales estudios 
en relación a la prevalencia de antecedentes 
traumáticos en el TLP (Mosquera, Gonzalez 
& Van der Hart, 2011).
Asimismo, cabe destacar que un porcen-
taje importante de personas con adicciones 
que acuden demandando tratamiento han 
sufrido acontecimientos traumáticos (maltrato 
físico, psicológico y abuso sexual) desde una 
edad temprana. Este fenómeno se ve quizá 
más claramente en diferentes estudios en el 
caso de las mujeres (Teusch, 2001; Urbano y 
Arostegui, 2004). Otros trabajos muestran 
la relación entre el consumo de drogas y los 
abusos físicos, psicológicos y sexuales previos 
al inicio del consumo (Schäfer et al., 2000; 
Schuck y Widom, 2001; Dube et al., 2003; 
Oslszewsi et al., 2009 y Vázquez y Cittadini, 
2009) y también la presencia de estos abusos 
dentro del periodo de consumo (Castaños 
et al., 2007) con mayor frecuencia que en la 
población general (Medrano et al., 1999; Llopis 
et al., 2005).
El trauma psicológico (TP) y el trastorno 
de estrés postraumático (TEPT) son identiﬁ -
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cados cada vez más entre los trastornos por 
uso de sustancias (Ouimette y Brown, 2003). 
Es frecuente que los adultos en tratamiento 
por adicciones reﬁ eran una historia de trauma 
psicológico y en torno a un 33-50% de ellos 
reúnen criterios para TEPT (Fullilove et al., 
1993; Dansky et al., 1995; Najavits et al., 1998). 
Esto también ocurre a la inversa, el abuso 
de sustancias es frecuente entre los adultos 
con TEPT (Jacobsen et al., 2001; Chilcoat y 
Menard, 2003). Adultos con adicciones, sobre 
todo a opiáceos y cocaína, tiene una probabi-
lidad once veces mayor de presentar TEPT 
que aquellos sin adicciones, y los pacientes 
con TEPT tienen cuatro a cinco veces más 
probabilidad de tener una conducta adictiva, 
que aquellos sin TEPT (Chilcoat y Menard, 
2003). Entre un 33% y un 50% de los pacientes 
en tratamiento por consumo de cocaína u 
opiáceos tienen o han tenido TEPT a lo largo 
de su vida (Brady et al., 2004), aunque las tasas 
son bajas entre usuarios de sustancias que no 
están en tratamiento (12% entre los usuarios 
de crack: Falck et al., 2004) y en muestras co-
munitarias (Kessler et al., 1995). Si hablamos 
del TEPT complejo (Herman, 1992) algunos 
estudios describen que se presenta en el 41% 
de los casos (Ford & Smith, 2008) y se asocia 
a una historia traumática más grave (trauma 
temprano, crónico e interpersonal).
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Tabla 1. Trauma en la infancia en el Trastorno Límite de la Personalidad
Estudios Trauma en la infancia en el TLP
Zanarini (2000) 40-70% de abuso sexual en la infancia en el TLP
Battle et al. (2004); Cohen, Crawford,
Johnson & Kasen (2005); Rogosch & Chiccetti (2005);
Yen et al. (2002)
Relación positiva en estudios prospectivos de abuso sexual y maltrato 
físico en la infancia y TLP
Silk, Lee, Hill & Lohr (1995); Zanarini et al. (2002);
Sansone et al. (2002)
Relación positiva entre severidad del abuso sexual, severidad de los 
síntomas borderline y conducta auto-destructiva. 
Johnson et al. (1999) 
Las personas con abuso sexual o negligencia documentados tienen 
4 veces mayor probabilidad de ser diagnosticados como trauma 
psicológico (TP)
Battle et al. (2004) 73% abuso sexual en la infancia 82% negligencia
Graybar & Boutilier (2002) Maltrato físico y verbal, abuso sexual y negligencia 60–80%
Laporte & Guttman (1996) El TLP tiene múltiples episodios y más de un tipo de abuso
Goodman & Yehuda (2002) Abuso sexual en la infancia entre 40–70%
Golier et al. (2003) 52,8% de maltrato físico en la infancia o la adolescencia
Fossati, Madeddu & Maff ei (1999)
Metaanálisis encontrando evidencia para un efecto moderado del 
abuso sexual en la infancia
Fuente: Mosquera, González & Van der Hark, 2011.
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Sin embargo, en el trabajo con EMDR 
no vamos a centrarnos únicamente en los 
eventos traumáticos más evidentes, como 
el abuso sexual o el maltrato físico o verbal, 
que como hemos visto es muy prevalente en 
estos cuadros. La “ausencia de”, los efectos 
devastadores de la negligencia emocional o 
de las disfunciones de apego, pueden no ser 
referidos por los pacientes como eventos trau-
matizantes, pero su contribución a los síntomas 
es muy marcada, y requieren una evaluación 
especíﬁ ca. Para elaborar un plan de tratamien-
to integral, debemos tener en cuenta estos 
aspectos, así como la sintomatología disociativa 
muy frecuente en estos pacientes y los facto-
res predisponentes de tipo biológico. Puede 
consultarse una revisión en profundidad de 
la interacción entre trauma, apego y factores 
biológicos en el TLP en Mosquera, González 
& Van der Hart (2011) donde se explica la 
estrecha interconexión entre la disociación y 
el trastorno límite. 
Aunque desde EMDR se han propuesto 
protocolos especíﬁ cos para el trabajo con 
adicciones (Hase, 2010; Popky, 1995), el 
procedimiento central en EMDR es la con-
ceptualización del caso. De este modo, los 
procedimientos concretos que se van a utilizar 
y el orden en el que se van a implementar, se 
deciden de modo individualizado en base a la 
historia del paciente, en la que se explorarán 
en particular aspectos como los eventos trau-
máticos (incluyendo t y T), la historia de apego, 
la presencia y grado de disociación estructural 
y los recursos que el paciente posee. Por ello 
para mostrar cómo trabajar con EMDR, he-
mos de ejempliﬁ car cómo desarrollar un plan 
terapéutico. 
A continuación expondremos un ejemplo 
de cómo se puede estructurar el trabajo con 
EMDR y qué aportó en este paciente en com-
paración con abordajes terapéuticos previos.
Caso: TLP y abuso de alcohol 
Varón de 50 años con abuso de alcohol 
de larga evolución. Su mayor problema es la 
actitud hacia el tratamiento, ambigua y contra-
dictoria, con minimización del consumo. Según 
las puntuaciones obtenidas con el MCMI-II de 
Millon, presenta rasgos narcisistas asociados 
a una estructura límite (una puntuación por 
encima de 85 en la escala de mayor gravedad 
(Límite) y otra de 76 en la escala “Narcisista”).
Sobre su biografía reﬁ ere una mala relación 
con sus padres, principalmente a raíz de vivir 
en dos periodos separado del entorno familiar, 
mientras sus hermanos continuaban en él. 
Aﬁ rma que su padre era muy signiﬁ cativo para 
él pero tras su muerte, su reacción fue muy 
contradictoria. Con sus hermanos se muestra 
frío y distante, al igual que con su madre, los 
cuales por otra parte siempre acaban solucio-
nándole sus problemas e insisten en que se 
ponga en tratamiento.
En todos los tratamientos (unidad especíﬁ ca 
de alcoholismo, psicólogo privado, psiquiatra 
USM de referencia, psicoanálisis y psicoterapia 
de apoyo) presentó problemas. En su estancia 
en la comunidad terapéutica (ingreso de 7 me-
ses de duración) se mostraba con frecuencia 
irónico y desaﬁ ante con la autoridad. En las te-
rapias destacaron sus mecanismos de defensa, 
evitando profundizar en las terapias grupales 
en las que se analizaba su pasado, su relación 
familiar, su afectividad, etc. Lo que más le apor-
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tó fue la psicoeducación sobre el alcohol, pero 
cualquier intento de abordar sus características 
de personalidad resultó inefectivo.
Tras esta trayectoria sus terapeutas valo-
raron que había asumido un rol “derrotista 
y victimista”, lo que consideraban un intento 
de justiﬁ car dichos consumos. Las recaídas 
seguían siendo periódicas, aunque de menor 
envergadura, y sin un desencadenante claro. El 
paciente siempre decía “no sé lo que me pasa, 
me falta algo, noto un vacío por dentro…”.
CONCEPTUALIZACIÓN DEL 
CASO DESDE EMDR
El trabajo con EMDR estará, como comen-
tábamos previamente, orientado a la identiﬁ -
cación de aquellos recuerdos perturbadores 
que están en la base de los problemas actuales 
del paciente. En el caso concreto que presen-
tamos, de los datos de la historia previa, se 
deducen varias posibles dianas que se podrían 
trabajar desde EMDR:
1.- Recuerdos relacionados con sus sepa-
raciones del núcleo familiar siendo niño. Esta 
situación debió de ser claramente traumática, 
ya que establece en ese punto la ruptura de 
la relación con la familia.
2.- La relación con los padres es supuesta-
mente buena hasta su marcha de la casa. Sin 
embargo el que él fuese el único hermano al 
que sucedió esto apunta a posibles problemas 
previos. 
3.- Idealización de la ﬁ gura paterna (y ausen-
cia de referencias a la ﬁ gura materna). Frente a 
esta ﬁ gura paterna idealizada hay un constante 
intento de búsqueda de reconocimiento, nunca 
alcanzado. Todo esto apunta a importantes 
problemas de apego con ambos progenitores.
4.- Situaciones problemáticas con la madre 
y hermanos.
5.- Diﬁ cultades posteriores debidas al con-
sumo de alcohol y sus diﬁ cultades psicológicas.
Pero dadas las diﬁ cultades que el paciente 
presenta para la implicación en la terapia y para 
establecer una relación terapéutica colaborati-
va, el acceso a estos recuerdos estaría obstacu-
lizado y no se podría estructurar un programa 
de tratamiento en orden cronológico (de lo 
más antiguo a lo más reciente, y ﬁ nalmente la 
proyección de futuro) como se haría al trabajar 
con EMDR en casos de trauma simple.
Por ello la estructura del tratamiento des-
de EMDR consistiría en elaborar un plan de 
tratamiento lo más detallado posible que siga 
los siguientes pasos:
1.- Exploración detallada de algunos as-
pectos de la historia: indicadores de apego 
disfuncional con los cuidadores, sintomatología 
disociativa y otros eventos traumáticos identiﬁ -
cando momentos concretos para luego poder 
ser trabajados.
2.- Trabajo en la relación terapéutica y en la 
motivación, incluyendo protocolos especíﬁ cos 
de trabajo con dianas relacionales y defensas. 
Por ejemplo, estar en casa pensando en venir 
a consulta, o una situación concreta con el 
terapeuta.
3.- Trabajo sobre el consumo en sí (pro-
tocolo EMDR para adicciones) de cara a 
conseguir una mayor estabilidad. Por ejemplo 
se trabaja la urgencia de consumir pensando 
en un momento cotidiano del presente, o el 
primer recuerdo de consumo.
4.- Trabajo sobre recuerdos especíﬁ cos una 
vez el paciente esté en condiciones para ello, 
Terapia EMDR en el trastorno límite de personalidad: reﬂ exiones en torno a un caso de patología dual
89Revista Españolade
Drogodependencias37 (1) 2012
empezando por aquellas dianas que le resulten 
más tolerables. Por ejemplo, un recuerdo del 
padre insultando a sus hermanos, o un episodio 
de abuso sexual.
5.- Proyección de futuro, visualizándose en 
situaciones teniendo a su alcance otro tipo de 
recursos. En EMDR no se trabaja únicamente 
con recuerdos pasados, sino también con 
situaciones presentes y con el afrontamiento 
de situaciones futuras. Por ejemplo, decir no 
cuando le ofrecen una copa.
En cada uno de los pasos mencionados 
anteriormente identificaremos recuerdos 
episódicos representativos no superados 
que han inﬂ uido y siguen inﬂ uyendo en los 
problemas que presenta el paciente. Estos 
recuerdos representativos serán las dianas a 
procesar con EMDR. 
Trabajando sobre dianas relacionales y de-
fensas el paciente desveló recuerdos de mayor 
carga traumática, que hasta ese momento no 
había podido comentar. Entre ellos diversos 
episodios de abuso sexual en la infancia, que le 
generaban una sensación de intensa vergüenza 
que le impidió relatarlos previamente.
Con el tratamiento con EMDR se consiguió 
que el paciente pudiese obtener perspectiva 
sobre la idealización y la realidad en la que había 
vivido, verbalizando gradualmente toda una 
serie de recuerdos, según sus propias palabras, 
muy desagradables, especialmente en el área 
familiar, muy arraigados y en cierta medida 
disociados, lo que posteriormente tuvo sus 
consecuencias en sus carencias afectivas y en 
el uso que realizo del alcohol como “comodín” 
ante todas sus frustraciones vitales. 
En el momento actual, la mejoría es evi-
dente, si bien continúa en su proceso de 
“reestructuración” de su propia historia, que 
se va ordenando en la medida que la terapia 
avanza sus recuerdos de forma más funcional 
y logrando que su nivel de malestar haya dis-
minuido notablemente.
CONCLUSIONES
La sensación con los casos de patología dual 
complejos es que siempre están al borde del 
desequilibrio, como si fuera una “tendencia 
natural”. Son pacientes que parecen autome-
dicarse o se estabilizan mínimamente con el 
consumo, en un patrón muy autodestructivo, 
en el que la intervención motivacional, de 
prevención de recaídas, de abordaje breve, 
de exigencia, no es suﬁ ciente, generando en 
ocasiones en los profesionales frustración 
y desánimo, y acabando estos pacientes en 
muchas ocasiones con la etiqueta de “caso 
perdido”. 
El enfoque desde EMDR va más allá de las 
intervenciones habituales donde se focaliza la 
atención en el síntoma y en las estrategias ne-
cesarias para evitarlo. Se aborda el origen, los 
activadores y disparadores de los problemas 
actuales, como se han instaurado así como la 
personalidad de base. En el caso particular del 
trastorno límite de la personalidad (Mosquera, 
Gonzalez & Van der Hart, 2011), entender el 
caso desde la teoría de la disociación estruc-
tural de la personalidad nos aporta un marco 
conceptual para los casos de traumatización 
compleja, que contribuye a una adecuada 
planiﬁ cación del tratamiento con EMDR.
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